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Visies en verhalen: de oogst van het systeemvergeiijk
Vraaggesprek niet professor Mia Oef ever, Leuven
G. van Heteren, R. Schepers
Onlangs vond in Leuven de European Health Policy Forunnneeting (Health Care 
Reforms: The Unfmished Agenda’plaats. Onderzoeken uit diverse Europese naties 
debatteerden daar over de meer of minder stagnerende hcwonningen van de gezond­
heidszorg in hun diverse landen, Enige weken na de conferentie spraken wij met een van 
de organisatoren, professor Mia Defever, die als directeur van het European Health Poli­
cy Forum al meer dan tienjaar intensief betrokken is bij vergelijkend onderzoek van 
gezondheidszorgsystemen in diverse westerse tanden. Wij twiuw /uw naar haar 
indrukken aangaande de stelselhervonningen vanuit Ettropees perspectief] en naar het 
(N u tz  und Nachteil’ van grote visies. Geven de ontwikkelingen in de diverse Europese 
gezondheidszorgsystemen aanleiding tot een mooi groot Europees verhaal over gezond­
heidszorg?
Ach, grote verhalen* Wanneer je aan meta-analy.se doet, probeer je natuurlijk 
zoveel mogelijk lateraal te denken, zodat je in de ontwikkeling van verschillende 
systemen de verschillen, maar vooral ook de globale overeenkomsten kan ontdek­
ken.
Om maar met de verschillen te beginnen, welke vindt u nog steeds opvallend?
Het moge iedereen duidelijk zijn dat een eerste groot onderscheid in westerse sys­
temen dat tussen de systemen van Europa en die van de Verenigde Staten is. Jacques 
Delors heeft het bij herhaling beklemtoond: wij mogen ons in Europa echt geluk­
kig prijzen met het gegeven dat wij als een geïndustrialiseerd continent toch de 
combinatie hebben kunnen maken tussen een behoorlijk niveau van vrijheid en 
vrije markt enerzijds en een goed ontwikkeld sociaal vangnet anderzijds, Daarin 
zijn we toch redelijk uniek. Natuurlijk, binnen Europa kun je een eigen typologie 
van gezondheidszorgsystemen aanbrengen; niet het Beveridge-systeem of het 
‘National Health Service’-systeem als het ene duidelijke prototype, en het Bis- 
marek-systeem o f‘Health Insurance’-systeem als het andere. En daarop zijn histo­
risch natuurlijk de nodige veranderingen, wijzigingen en adaptaties gevolgd.
Maar het belangrijkste verbindende kenmerk van Westeuropesc systemen is 
toch nog steeds dat wij steunen op een breed ‘social security-concept. Wij hebben
46
( iwi H i'ta v ii &  R .  Schvpcrs -  l ïsit's cn verhalen: dc oogst van hvt systeenwcrgvlijk
constellaties waarin wij mensen in geval van ziekte, ongevallen, werkloosheid of 
ouderdom een vangnet bieden. En we zijn bereid daar ook een prijs voor te beta­
len. In bepaalde landen loopt dat op tot dertig procent van het bruto nationaal pro- 
dukt. Natuurlijk, omdac het vangnet duurder is geworden wordt het nu ook over­
al aan kritische evaluatie onderworpen. We zien ook in Europa in toenemende 
mate het gevaar van ongelijkheid, van ‘inequity’ opdoemen en vragen ons op pun­
ten ernstig af of het vangnet niet te smal dreigt te worden en er mensen naast komen 
te vallen. We worden gedwongen opnieuw kritisch te bezien wat we eigenlijk alle­
maal aanbieden, En we moeten opnieuw kijken naarde actoren die de beslissingen 
gaan nemen over de toekomst van het systeem. Dat zijn natuurlijk zeer vitale kwes­
ties. Maar bij alle twijfel mag het belangrijkste niet vergeten worden: dat we het 
vangnet nog hebben! Ik wil toch benadrukken dat dat een van de belangrijkste ver­
worvenheden van Europese systemen is,
1 1 spreekt onmiddellijk oiwr gezondheidszorgsystemen als onderdeel van het sociale 
vangnet. Dat is voorn een automatisme?
Eigenlijk w el Het is naar mijn smaak een fout die nogal eens gemaakt wordt, dat 
men zich te exclusief richt op één bepaald onderdeeltje van een systeem, zonder 
/ich voldoende rekenschap te geven van de inbedding van het systeem in de grote­
re sociale op vang en de brede maatschappelijke context. Als u mij zou vragen waar­
om bijvoorbeeld de plannen van Clinton nu blijken te falen, dan heeft dat ook te 
maken met de hele culturele constellatie in de Verenigde Staten, waarin men voor 
het type ‘soeial security ’ dat Clinton nastreefde nog lang niet rijp is, In Europa zijn 
wij met bepaalde sociale arrangementen en denkwijzen van kindsbeen af ver­
trouwd geraakt.
11 benadrukt in het voorgaande voornamelijk de verbindende elementen van de Hnrope- 
se gezondheidszorg. Maar moeien ive niet afstappen van die grote visies, van die grote 
verhalett?
Ik ben nogal geïntrigreerd door uw termen ‘grote visie1 en ‘groot verhaal1. Mijns 
inziens kan geen enkel systeem zonder visie, is visie het meest noodzakelijke ingre­
diënt voor elk systeem, of liet nu een kleine afdeling in een provinciaal ziekenhuis 
betreft o f het gehele systeem van gezondheidszorg. Ik val echter over het begrip
* grote visies’ als daarmee ’visioenen' of'dromerigheid over de toekomst’ bedoeld 
wordt, of als visie wordt gelijkgesteld met ‘masterplan\ Met ‘visie’ bedoel ik toch 
iets anders. Als ik denk aan visie dan denk ik aan het onderscheid dat vaak gemaakt 
wordt tussen *de dingen goed doen* en *de goede dingen doen*. Mensen met visie 
/yu in mijn optiek mensen die bewust bezig zijn met de vraag wat 4de goede din­
gen zijn* die men moet doen. Het zijn mensen die bovendien in staat zijn complexe 
verschuivingen te door/ien en strategisch met zulke verschuivingen om te gaan. En 
dan heb ik het niet over pasklare masterplans, daar geloof ik niet in, dat bedoel ik
met met visie.
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Waaruit ontspringen dan zulke 'goede visiess, de kennis o f kunde om ‘goede dingen te 
doen1? Uit macw-economische analyses, o f uit een schetp ontwikkeld moreel gevoel?
Eerlijk gezegd vind ik dat wel een heel moeilijke vraag. Visie ontstaat ten dele dooi- 
dat iemand enorm vertrouwd is met een systeem en doorzicht heeft. Visie ont­
springt aan een combinatie van intelligentie, intuïtie, onderzoek, dagelijks niet iets 
begaan zijn, daarover breed kunnen denken en in staat zijn er strategische maatre­
gelen voor te ontwikkelen. Dat wil overigens niet zeggen datje met goede visies 
ook automatischjuiste beslissingen neemt. Ik ken m ensen-u kent ze ook “ die visie 
hebben en toch, achteraf gesproken, niet de juiste beslissingen hebben genomen. 
Wat zich veel gemakkelijker laat traceren is wat we helaas in veel gezondheids­
zorgsystemen ook volop aantreöen: visicloosheid, kortzichtigheid, een boekhou- 
dersmentaliteit.
U  heeft alle hervormingsplannen die de laatste jarett in diverse nationale gezondheids­
zorgsystemen zijn  ontwikkeld op de voet gevolgd. U  h a ft daarbij ongetwijfeld een per­
soonlijke indruk gekregen van de wijze waarop ontwikkelingen uiteindelijk praktisch 
aansloten op de mooie plannen die er ontwikkeld waren. U  zult toch ook gemerkt heb­
ben dat er achteraf allerleifactoren blijken te zijn die men in de basisanalyses te weinig 
heeft meegenomen. W at leerde u dat over 'grote visies ’ op hetvormingen van systemen?
Er moet hier om te beginnen toch wel een onderscheid worden gemaakt tussen de 
veranderingen in de praktische organisatie van de dagelijkse zorg enerzijds, en de 
verschuivingen die zich in het denken over gezondheidszorgsystemen in hun tota­
liteit voordoen. In het laatste geval: wanneer je niet de alertheid hebt en de flexibi­
liteit om te zien wat er verschuift in gezondheidszorg, wetenschap, techniek en 
maatschappij, en om daar adequaat op te reageren, dan ben je verloren. De OEC1) 
spreekt in dit verband van evolutionaire veranderingen.
Bovendien is er in de ontwikkeling van ‘visies op het systeem’ ook nog zoiets als 
‘reformitis’, het fenomeen van Veranderen om te veranderen'. Die aandoening 
heeft vaak te maken heeft met zeer specifieke factoren zoals nieuwe politieke coali­
ties die moeten zaaien en oogsten in vier jaar. Men wil dan snel tonen dat men iets 
tot stand kan brengen. Iets vergelijkbaars zicjeookbij pressiegroepen, die, zodra ze 
merken dat de politieke tegenstand gering is, hun kans schoon zien; nu of nooit en 
zonder een bredere blik op de zaak te werpen.
Tegen deze achtergrond van politieke dwangmatigheden is het opvallend dat uw 
minister, mevrouw Borst-Eilers, bij haar aantreden als politica heeft gezegd: D e  
Deltawerken zijn voltooid’. We houden nu even op met dat veranderen om te ver­
anderen, we gaan eens rustig bezien wat we hebben bereikt en van daaruit kalm 
evalueren wat nog moet gebeuren.
Maar wat moeten we dan met alle ‘masterplans \  die heren der in Europa zijn gelanceerd 
en nu vaak halvenvege blijken te stagneren?
Ik heb persoonlijk de neiging daar met een wat ruimere historische bril naar te kij-
48
Cr. i'tiff lletereu Vr R . Schepers -  l tstes en verholen: de oogst wui het systeenivergclijk
ken, Mijn collegajan Blanpain heeft er aljaren geleden op gewezen hoe de gezond­
heidszorgsystemen in diverse landen in Europa in de laatste honderd jaar door een 
serie vergelijkbare ontwikkelingen zijn gegaan, natuurlijk niet allemaal gelijktijdig, 
maar toch wel allemaal in antwoord op vergelijkbare, nijpende veranderingen in de 
maatschappij. Zo werd overal allereerst het accent op toegankelijkheid en beschik­
baarheid van zorg voor de brede populatie gelegd. Vervolgens zien we vanaf het 
Interbellum de evolutie van het ziekenhuis tot centrale lokatie waar alles zou moe­
ten gebeuren. Daaroverheen krijg je dan in de jaren zeventig van onze eeuw de 
diverse varianten van sociologische kritiek, van Illich en anderen: weg van het zie­
kenhuis, en slogans als 'Health care is bad for your health1. Daarna zien wij overal in 
Europa aandacht ontstaan voorde explosie van technologie en de vraagstukken van 
kostenbeheersing, Er zijn in het verleden, bij alle faseverschillen die er bestonden in 
deze processen, tal van kansen geweest om van elkaar te leren. En ook nu nog. Die 
kansen werden en worden echter slechts zeer ten dele waargenomen. Liever maakt 
men zijn eigen fouten en nog steeds blijft men te vaak in stereotypen denken.
Tegenwoordig staat de vraag hoog op de agenda hoe wij aan een hele populatie 
kwalitatief hoogstaande zorg kunnen blijven garanderen tegen minimale kosten. Je 
ziet deze aandachtspunten in alle Westeuropese landen. En men probeert daartoe 
verschillende strategieën uit. Ik ben daarbij uiteindelijk minder geïnteresseerd in de 
vraag of het ene systeem de zaken beter aanpakt dan het andere, dan in de histori­
sche vraag: waarom en hoe men in bepaalde historische en culturele constellaties op 
bepaalde situaties reageert.
Zo vind ik de vraag boeiend hoe de ziekenhuissstrategie een lange tijd de alleen­
zaligmakende strategie kon zijn en dat nu minder het geval is. O f  waarom men in 
de jaren zeventig sterk reguleerde en den jaar later meende dat er toch wat teveel 
geregel was en men op dat front een stapje terug wenste te doen? Een voorbeeld: 
wij zien in Engeland dat men begonnen is met de NHS als een sterk centralistisch 
systeem, terwijl men vandaag ziet dat dat niet het antwoord is op de nu heersende 
noden. LI hoort mij dan niet zeggen: het ene is goed, en het andere is slecht. Ik vraag 
me meer afin hoeverre iets op een bepaald moment aansluit bij een maatschappe­
lijke constellatie en bij acute noden.
I ?pleit dus vooreen 'groter, historiseher verhaal* waarin overeenkomsten duidelijk wor­
den . Bij grotere historische afstand ontstaan al gauw zu lke  verhalen over grotere overeen­
komsten en grote trends. IW umcenvv de ontwikkelingen echter op een iets kleinere tijds- 
as en in beperktere ruimte bestuderen blijkt toch vaak dat sommige actoren in het systeem 
hun eigen 'grote visie ' meer dwingend aan de goegemeente kttnnen opleggen. In de klei­
nere tijdschaal van de laame tien jaar zien wc toch iirtniitJii.se/it1 ín acto- 
ren-constellaties in de zorg die gepaard gaan met duidelijke verschuivingen in het jargon 
lat men over gezondheidszorgsystemen bezigt. Heeft u niet het idee, dat bepaaldegroe-i
pen in het gezondheidszorgsysteem in verhouding tot andere meer mogelijkheden krijgen 
met grote vlaggen te zwaaien en anderen daarconsewatieverin zijn?
Maar dat is toch het oude liedje: dat naarmate groepen meer mogelijkheden zien 
hun eigen belang door te drukken, zij dit ook proberen. 1 )at geldt voor alle partij-
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en. Belangrijkste kenmerk van de laatste tien jaar is dat de financiering van zoig 
veelal is losgekoppeld van de verstrekking van zorg; en dat men het kopen van zorg 
anders heeft ingericht. Daarmee hebben vooral ziektckostenverzekeraars overal 
aan invloed gewonnen; en daarmee is ook een bepaald jargon veel dominanter 
geworden. Neem het gebruik van de term public conipotition . Competitie, dat 
was nog niet zolang geleden toch een besmet woord. Maar nu is de term gewoon
ingeburgerd.
Neem nu de ‘gp-fundholders’ in de UK. Men geeft hen een belangrijk pakket 
aan middelen, zij zijn werkelijk ‘fundholders’ en kopen, organiseren en coördine­
ren de zorgvoor de groep patiënten waarvoor zij verantwoordelijk zijn. Het is toch
duidelijk dat hun macht daarmee enorm is toegenomen, dat de relatie tussen 
‘general practitioners’ en ziekenhuizen in het voordeel van de eersten is verstevigd, 
en dat men dus deze verbanden in een andere taal gaat bespreken?
Over die andere taal en verhalen hebben wij het hier vooral Welke actorengroepett zijn
vooral de smaakmakers voor het systematisch jargon en hoe groots zijn  hun verhalen?
Als je naar de gezondheidszorg kijkt dan zie je globaal vijf groepen die ‘meesleu te­
len1: de overheid in brede of smalle zin, de ziekteverzekeraars, de zorgverstrekkers, 
de academia en onderzoekers, en de industrie, In de afgelopen decennia hebben 
vooral de overheden (op welke niveaus je die ook wilt definiëren), de ziektekos­
tenverzekeraars en mensen in de industrie naar nieuwe mechanismen gezocht om 
gezondheidszorgsystemen te besturen, De interessante vraag is tmirom men markt- 
jargon heeft gelanceerd. Waarom haalt men, zoals in het geval van uw plan-Dekker, 
iemand uit een lampenfabriek naarde gezondheidszorg? Dat is omdat men op een 
bepaald ogenblik vanuit nogal verschillende hoeken ziet dat men met een strakke 
overheidsregulering niet verder komt en men moet zoeken naar creatieve ideeën 
uit andere terreinen. Maar bovenal omdat op dat moment de invloed van niacro- 
efficiency-overwegingen, met name de politieke en economische zorg om publie­
ke deficits, buitengewoon groot is geweest.
Dus ging het eigenlijk niet eens zozeer om het feit dat de gezondheidszorg als 
zodanig meer ging kosten, maar om het feit dat het veld van gezondheidszorg als 
een mogelijk mechanisme werd gezien om het deficit te beperken, En die bezorgd­
heid is nog niet over: in Maastricht 1997, zo is de afspraak, zullen al die deficieten 
fors omlaag moeten zijn gebracht. Natuurlijk, tien jaar na Dekker e.d. heeft men 
wel weer allerlei nadelen van de eerder gepropageerde markt ontdekt en worden 
alternatieve strategieën voorgesteld. Men constateert met schrik dat er mensen uit 
de boot dreigen te vallen. O f men constateert dat competitie aanleiding geeft tot het 
construeren van nieuwe machtsmonopolies. Maar als je nooit iets uitprobeert 
bereik je ook niets.
W at is u vooral opgevallen in de verschuivingen van waardering vatt marktscenario 's?
Alsje al de plannen ten aanzien van ‘mcermarkt\ ‘competitie* en ‘private systemen’ 
een tijdje kritisch volgt, merkje dat het vooral in de voorbereiding van die plannen
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toch op een aantal cruciale punten aan analyse schort. Dat men onvoldoende heeft 
kunnen anticiperen op een aantal zaken. Bijvoorbeeld: men heeft mijns inziens in 
Groot-Brittannië te weinig voorzien hoe het hele systeem van ‘primary health care’ 
zou verschuiven bij de introductie van gp~fundholders.
l í  aarom slaati desbetreffende platuiai dan toch aan?
Zulke ideeën slaan in eerste instantie aan omdat beleidsmakers zich met concrete 
problemen geconfronteerd zien. Men is op oplossingen uit. Men ziet de kosten de 
pan uitrijzen* men ziet de noodzaak om het percentage van het BNP voor gezond­
heidszorg te drukken, men kijkt aan tegen te lange wachtlijsten, of men meent dat 
men te ver is gegaan met het verstrekken van bepaalde typen zorg en voorzienin­
gen, Maar wanneer men strategieën lanceert beschikt men vaak niet over cruciale 
informatie, en heeft men zelft vaak problemen precies te definiëren over welke 
informatie men zou moeten beschikken. Neem de plannen van Dekker en Simons. 
Men had eigenlijk behoefte aan enorme hoeveelheden actuariële gegevens, gege­
vens die simpelweg ook niet altijd beschikbaar zijn.
D at roept de vraag op o f zu lke  'volledige' informatie ooit op voorhand te verkrijgen is.
Het zou erg makkelijk zijn hier te antwoorden datje natuurlijk dingen nooit volle­
dig in de hand hebt. Maar dat vind ik goedkoop. We kunnen er nogsteeds naar stre­
ven duidelijk aan te geven over welke informatie we al wel beschikken. We kun­
nen ook articuleren welke informatie we verder nodig denken te hebben. We 
kunnen nog steeds proberen informatie hanteerbaar en verwerkbaar te maken. En 
we moeten ook niet te negatief zijn: op het terrein van informatiegaring en -ver­
werking hebben wij een enorme evolutie doorgemaakt. Een interessanter pro­
bleem is dat informatietechnologie vaak zo nieuw en anders is, dat het nogal wat 
aanpassing vergt om de techniek te laten aanhaken bij bestaande processen in het 
systeem zelf, l >aarbij komt nog dat technologische innovatie binnen humane sys­
temen altijd een graadje ingewikkelder is.
1 Xin is er natuurlijk de oude vraag naarde maakbaarheid en stuurbaarheid van systemen 
in het algemeen: moetje eigenlijk niet accepteren datje bij een systeem als dat van gezond- 
Iteidszotg een groot deel van de tijd getwon z it  te wachten om te zien waar het schip 
strandt?
Nee, Wel moetje als je iets wil aanpakken in dergelijke complexe ‘human systems’ 
ervan doordrongen zijn dat zaken in hun gewone beloop slechts langzaam doore­
volueren* vanwege hun complexe culturele verbanden. Gezondheidszorgsyste­
men, juist omdat het humane systemen zijn, zijn weerbarstig en log en kunnen op 
allerlei manieren veranderingen tegenwerken. 1 )aarom moetje,soms wel eens radi­
caal zijn, als je zelf verandering wilt zien. Wanneer je in zulke logge systemen plan­
nen langzaam laat uitkristalliseren, dan blijft er van die oorspronkelijke plannen 
vaak weinig over. Met ‘radicaal1 bedoel ik dus datje desondanks als actor in het sys-
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teem optimistisch beslissingen moet durven nemen, knopen moet durven door­
hakken, de zaak moet durven duwen.
Ugaat dus uit van een deels maakbaar systeem. In welke richting unit u ontwikkelingen 
helpen duwen? Wanneer vindt u een gezondheidszorgsysteem een 'goed systeem ?
Dat is niet makkelijk te beantwoorden. Ik noem iets goed, wanneer het werkbaar 
is. En iets werkt, wanneerje, als er een aantal doelstellingen zijn geformuleerd, som- 
mige ook bereikt ziet worden. Maar, om een gezondheidszorgsysteem ‘goed’ te 
maken moeten in mijn visie ook de neveneffecten van watje ontwikkelt scherp in 
het oog worden gehouden. Concreet betreft dat dan zaken als: wie is uit de boot 
gevallen, waar schort het aan toegankelijkheid, enzovoort. Daarmee komen we uit 
op het solidariteitsparadigma; daar zullen wij in Europa steeds op blijven uitkomen.
W at was voor u de meest verrassende bevinding van de laatste Et tropean Health Polky 
Forum-meeting over de huidige stand van zaken in hervorming twi onze gezondheids­
zorgsystemen?
Ook nu weer was het opvallend te constateren hoe sterk men in Europa, ondanks 
alle verschillen, met gelijklopende problemen, objectieven en strategieën bezig is, 
iets wat men convergentie noem t We zagen naast de bekende dualiteiten als de 
spanning tussen markt en regulatie, o f tussen de private en publieke sfeer, een aan­
tal gedeelde problemen, die door de hervormingsprocessen zelf naar voren waren 
gekomen. Qua objectieven zou men in de lijn van de OECD kunnen zeggen dat 
een drietal doelen overheersen: het streven naar het beschikbaar houden van zorg 
voor een zo groot mogelijke populatie; het streven naar maero-efliciëntie; en ten 
derde de micro-efficiëntie, het bieden van optimale zorg voor zo min mogelijk 
kosten.
Bij de strategische evaluaties viel op dat er tussen de diverse landen natuurlijk dui­
delijke verschillen in klemtoon zijn. Maar overal, zo bleek keer op keer, had men 
nog sterk te maken met de nog steeds bestaande effecten van regulering, de oude 
politieke invloeden waar men niet naast kan kijken. Ook nu weer daagde het besef 
dat ‘de politiek1 een systeem op zichzelf is, met eigen actor-rollen en een eigen 
dynamiek die beslissingen verregaand beïnvloedt. En dus, zo bleek, stuitte men bij 
de invoering van marktmechanismen toch voortdurend op de invloeden van regu­
lering. In sommige gevallen ging dat zelfs zover, dat wanneer men de resultaten 
bestudeerde van bepaalde inspanningen, men eigenlijk niet goed kon aangeven of
deze nu het gevolg waren van marktimpulsen of van bestaande reguleringsmecha­
nismen.
Neem het voorbeeld van de beperking van wachtlijsten in CJroot-Brittanië. Men 
is nu zover deze meer toe te schrijven aan de effecten van regulering: men heeft de 
gezondheidszorg namelijk verplicht de ‘waiting lists’ te beperken en hangende de 
verkiezingen waren daartoe weer enorme sommen geld in de ‘health service' 
gepompt. Er zijn dus nogal wat processen die niet simpel dichotoom, met verwij­
zing naar markt of regulatie kunnen worden afgedaan.
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Een ander voorbeeld. In landen als Portugal zie je hoe, nu de publieke sector een 
aantal dingen niet meer organiseert, deze door de private sector werden overgeno­
men. Zo worden bijvoorbeeld fiscale handreikingen geschapen voor mensen die 
deels uit het collectieve systeem stappen. Dit gaat gepaard met een veranderende 
waardering van de private sector. Tegelijk zien wij, ironisch genoeg, dat voorzie­
ningen in de private sector vaak duurder uitvallen dan in de publieke sector, hoe­
wel in de politiek het tegendeel nog vaak wordt verondersteld.
Hen laatste bevinding van onze conferentie was de steeds duidelijker zichtbare 
verschuiving tussen de verschillende machtsgroeperingen binnen de diverse syste­
men, wat sterk te maken heeft met de veranderende geldstromen: waar geld zit, zit 
macht* Vroeger zat het geld bij de eindgebruiker, dat was een comfortabele helde­
re positie voor iedereen. 1 )at is niet meer het geval.
H a ft  het c tii] tu i tere tl en expliciteren van gezondheidszorg in economische tem ten niet 
het onbedoeld bijeffect dat kritiek op het systeem ook in economische tennen wordt uitge­
sproken. / dreigt daarmee Iwtgevaar dat het type denken dat economen meebrengen al dat­
gene wat het Httropese systeem van het Amerikaanse onderscheidde> namelijk die socia­
le i fangnetfnnctie, de solidariteit, langzamerhand ondemujnt? Ben je  t als je  heren der 
nog slechts een nitgeklede basisverzekering overhotidt niet ten tg bij af: niet ten tg bij eett 
systeetn waamit bijvoorbeeld de National Health Service aanvankelijk is voortgekomen, 
met ttvee snelheden, een openbaar en een partiadier systeem?
Allereerst, ja, ik ben kritisch op eenzijdig beheersmatig denken, maar we moeten 
niet overdrijven. Kostenbeheersing is natuurlijk wel degelijk van belang, en men is 
er in een aantal gevallen ook in geslaagd, waarbij het moeilijk is direkt te stellen dat 
dit het onmiddellijk gevolg is van private dan wel publieke systemen. Het behoeft 
mijns inziens overigens toch geen argument meer datje niet louter met cijfers moet 
nadenken over gezondheidszorgsystemen. Wij weten dat cijfers soms een soort 
veiligheid bieden. Ook heeft niet iedereen de tijd en de luxe zich heel breed met 
systematische vragen bezig te houden. Maar economisch ofstatistisch denken is niet 
alleenzaligmakend of de grote waarheid.
Ik zeg dat met name, omdat ik in het algemeen een groot gevaar zie in welke 
mono-interpretaties van complexe systemen dan ook, in iedere neiging tot over­
drijving van één specifieke soort van evaluatie. In dejaren zeventig verscheen nogal 
wat sociologisch onderzoek dat een dergelijke monomane drieste benadering aan­
nam. Sommige economen vervallen nu ook in dezelfde fout en bewerken daarmee 
soms rare effecten. Ik hoorde onlangs een arts enigszins aarzelend verklaren: ‘Het 
meeste wat ik doe schijnt kleiner of gelijk te zijn aan de P5 . Maar wat is dat eigen­
lijk de P5?’ Waar men de sociologische terminologie van dejaren zeventig al rap 
doorhad, is dat met mathematische benaderingen toch minder eenvoudig. Met cij­
fers kun je ieder debat doodslaan. Zo van: is uw regressie wel juist?
I let uiteindelijk euvel is de te scherpe scheiding van kwalitatieve en kwantitatie­
ve onder/oeksvormen. We moeten eens ophouden dat onderscheid steeds weerzo 
scheip te stellen. Als je het gezondheidsbeleid echt vooruit wilt helpen en een zin­
nige bijdrage wilt leveren aan de ontwikkeling van gericht beleid, implementatie
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en evaluatie, dan heb je een geïntegreerd research-dcsign nodig, niet heldere doel­
stellingen, waarin sommige delen meer kwantitatief en andere meer kwalitatief 
zijn. Met de oude betiteling van zoiets als ‘actie-research’ kan ik me nog steeds ver­
zoenen. Wat voor zo’n aanpak wel nodig is, is een stevige en brede methodologi­
sche scholing. Zelfs al zijn wij niet in alles specialist, we moeten elkaar de juiste vra­
gen kunnen stellen. En hoewel er meer en meer goede Europese centra ontstaan, 
lopen wij in vergelijking met de VS, nog wel wat achter op een aantal terreinen van 
methodologie-ontwikkcling. Neem het voorbeeld van onderzoek van ‘appropria- 
teness’ van ‘care’, hoe pakje dat aan? De RAND-Gorporation heeft op dit gebied 
een aantal aardige initiatieven ontwikkeld, daar kunnen we van leren.
Ik denk verder dat er meer onderzoek ten behoeve van de beleidsbepaling zou 
moeten worden ontwikkeld: de methodologie ten aanzien van bcleidsvoorberei- 
dend werk enimplementatie-onderzoek kan nog veel verder uitgebouwd worden. 
Aan beleidsevaluatie-onderzoek ontbreekt ook nog wel het een en ander. En ten 
slotte is er ook aan de gedragswetenschappelijke kant van de zaak methodisch nog 
wel wat te verstevigen. Er zijn op deze terreinen allerlei interessante initiatieven al 
genomen. De UK is wellicht op het punt van beleidsevaluatie de rest van Europa 
een paar stappen voor. In Spanje zijn een aantal topcentra op het gebied van 
‘appropriateness smdies’. Maar meer nog dan van landen, hangen deze verschillen 
van specifieke onderzoekscentra af, In uw land gebeurt nogal wat op het gebied van 
kwaliteitsonderzoek. Zo komen we met vereende krachten toch tot de uitklaring 
van een aantal concepten, op grond waarvan we aangepaste methodologie voor 
beleid kunnen ontwikkelen.
Ugafeerder aan dat marktdenken op een bepaald moment ah aansprekend antwoord op 
een aantal latente q f acute problemen werd gezien, die lagen in de beleidsmatige, de 
macropolitieke en economische sfeer. D enkt u dat bepaalde analyses van een probleem 
langer opgeld doen simpelweg omdat er te weinig mensen zijn  die ze  et'ltt kritisch kunnen  
volgen? Dat ook hier weer geldt dat kennis macht betekent, datje een voorsprong hebt, 
indien je  specialistische kennis tot je  beschikking hebtt in een aantal niet zo  eenvoudig te 
bekritiseren modellen en dus niet blootstaat aan heel snelle kritische evaluatie?
Dat is natuurlijk de eeuwige spanning tussen wetenschap en beleid. Gelukkig heb 
je toch nog steeds wetenschappers die hun kennis zo kunnen vertalen dat de geïn­
tegreerde leek de relevante thema's in grote lijnen kan volgen. En gelukkig ont­
wikkelen zich toch kritische velden, kijk naar de ethiek.
Waar gesproken wordt over allerlei grote en kleine verheden en visies > die over en in 
gezondheidszorgsystemen de ronde doeu} ivat zijn voorn de meest hardnekkige mythes 
in, q f ten aanzien van de gezondheidszorg die u uit de wereld zandt willen helpen?
Dat zijn er nogal wat. Er zijn sowieso waarschijnlijk meer hardnekkige mythes in 
complexe humane systemen als de gezondheidszorg. In zulke systemen kunnen 
bepaalde mythes langer overwinteren omdat ze een andersoortige relatie hebben 
tot het voortbestaan van het systeem dan bijvoorbeeld mythes in de industrie.
54
(i. vüu lïeteren & R . Schepers — Visies en verlntleu: tle oogst van het systeemvergeHjk
Mythes in de industrie, dunkt me, worden sneller en genadelozer blootgelegd en 
\veggezuiverd’.
Wij hebben met het Forum in de loop derjaren een aantal van de mythes in Wes­
terse gezondheidzorgsystemen al duidelijk naar voren gehaald. Zo is daar de mythe 
o ver  substitutie: het verhaal dat dure ziekenhuiszorg zou moeten worden vervangen 
door eerstelijnszorg. Hoeveel die eerstelijnszorg werkelijk kostte was vers twee. En 
'/elis al was er een aantal landen waar men die eerste lijn überhaupt niet gebruikte en 
er slechts lip  service' aan pleegde, toch bleef men de kreet herhalen: eerste lijn is 
goed en goedkoop.
Een tweede voorbeeld is de mythe over prm m tie als grote kostenbestrijder in de 
zorg. Versta me goed, ik vind preventie een zeer belangrijke zaak en een groot 
goed. Maar men heeft nu al jaren kunnen aantonen dat preventie vaak niet leidt tot 
een daling, maar juist tot een stijging van kosten in de gezondheidszorg. Dat men 
door preventieve maatregelen sneller en uiteindelijk meer van het systeem van 
curatieve zorg gebruik maakt.
I )an zijn er ook nog de hardnekkige mythen rond de vergrijzing en de bejaarden. 
Het keer op keer afsehilderen van onze bejaarden als ziek, zwak, zorgbehoevend en 
arm. 1 )e stereotiepe plaatjes in medische tijdschriften van bejaarden als sukkelig, 
met de ziel onder de arm, in obligaat grijs gekleed. Dit dan in fel contrast tot de 
reclames van Svviss Air, waar bejaarden springlevend met tickets lopen te zwaaien. 
De vraag is natuurlijk: waar zit in deze groep de echt kwetsbare sector. Dat zijn 
mijns inziens de hoogbejaarden, met te weinig inkomen en hoger risico op Alzhei- 
mer. Maar ‘de' bejaarden... men weet langzamerhand toch ook dat een groot aan­
tal bejaarden niet ziek of ann zijn. Vele bejaarden zijn misschien ‘income poor\ 
maar dan toch ‘visset rich\ Het gevaar is dat met al die mythes van ziek-zwak-en- 
arm een pakket beleidsmaatregelen wordt genomen, dat handenvol geld kost en 
verkeerd gericht is, omdat het tezeer voortborduurt op zulke medische slogans en 
representatie.
Rijken wij nauwkeuriger naar de reële gegevens over bejaarden dan valt te ver­
wachten dat wij tussen 201 o en 2030 een cruciale periode zullen krijgen, als de 
naoorlogse ‘baby-boomers' bejaard zijn geworden. Daarna verwacht men weer 
een mooie afvlakking in de curven met lagere morbiditeit. Ook moet er een scher­
per onderscheid worden gemaakt tussen kosten voor zorg voor bejaarden en kos­
ten voor op-rust-steüing. Kosten voor bejaardenzorg in termen van ziekenzorg is 
slechts verantwoordelijk voor 0 .3% van de stijging van de kosten in de zorg. Lees de 
l )Kl II) rapporten: 14% stijging, waarvan 9% te wijten is aan inflatie, 5% duidelijk 
aan meer gebruik, hieronder slechts 0 .3% als gevolg van de vergrijzing.
Indirect hebben deze zaken ook weer te maken met de die ik
toch als een van de belangrijkste grote thema's in liet denken over onze systemen 
aan de orde wil blijven stellen. Wij zijn zo gewend een aantal dingen vergoed te 
krijgen, dac we ons misschien toch te weinig afvragen ofalle vergoedingen wel juist 
zijn. Ais je mythes blijft handhaven als die van ‘dat arme oudje' en daar maatregelen 
op bouwt, dun kun je je voorstellen dat bijvoorbeeld jongeren zullen afhaken. 
Omgekeerd, ik kan me ook voorstellen dat ouderen steigeren bij alle plannen op
het gebied van voortplantingstechnologie.
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En daarmee kom ik bij een allerlaatste, zeer belangrijke set van mythes. De 
mythes ten aanzien van de vraag wie de zw akke groepen zijn  in onze samenleving. Het 
is cruciaal deze mythes nu te lijf te gaan. Het is hoog tijd dat wij ons opnieuw afvra­
gen: waar zitten de werkelijke gevaren, welke groepen mensen dreigen werkelijk 
buiten de boot vallen? Een aantal ‘klassieke’ zwakke groeperingen zijn tegenwoor­
dig niet meer als zodanig herkenbaar. Wij hebben in Europa toch te maken gehad 
met een verregaande eenwording van de middenklassen, de gedeeltelijke afplatting 
van oude sociale hierarchieën. Een groot aantal van onze voorzieningen worden 
toch door de middenmoot gebruikt. Ik denk dat de aandacht nu zeer scherp zal 
moeten uitgaan naar het benoemen van de werkelijke ‘gevarenzones’.
Maar de vraag hoe definieer je  de zwakste groepen ' krijgt toch nog nauwelijks aandacht
in beleid o f in de maatschappelijke discussie?
Vindt u dat? Ik denk dat dat nog wel meevalt. Heeft men in uw land geen onder­
zoeksgroepen die zich bezighouden met gezondheidsverschillen? Denk aan 
‘Ongezonde verschillen’ van Mackenbach c.s., daar komt die vraag toch aan de 
orde? Natuurlijk, de wereld van onderzoek is niet de wereld van beleid of de wereld 
van de media-discussies; de nieuwswaarde van deze vraag is wellicht geringer, maar 
zo heel somber zie ik het toch niet.
Misschien zijn in sommige landen de voorzieningen wel erg ruim geworden en 
is men dus meer expliciet bezig mechanismen te ontwikkelen om daar beter inzicht 
in te krijgen en klinkt de vraag naar zwakke groepen ook even wat zwakker. Maar 
dat men er niet over hoort, wil niet zeggen dat het probleem niet de aandacht heeft. 
Het kan ook betekenen dat men nog niet de juiste termen voor die discussie gevon­
den heeft: wat zijn de nieuwe zwakke groeperingen in onze tijd, hoe bespreken we 
dit?
In dit verband heb ik met veel interesse het rapport ‘Kiezen en I )elen’ van 1 >un~ 
ning gelezen. Daarin is men ook op zoek naar nieuwe benoemingscriteria, en wil 
men toch wat af van het voortdurend claimen van rechten. Zeker, er heerst toch 
vaak een atmosfeer van: niemand kiest graag, niemand deelt graag, de ander moet 
dat maar eens doen. Solidariteit tussen generaties, groepen, gewesten, regio’s, tus­
sen gezonden en zieken is moeilijk te bewerkstelligen. De ‘tirannie van de gezon­
den’, zoals Jan Blanpain dat noemt, lijkt overal de kop op te steken. Hoe definieer 
je in zo’n klimaat de zwakke groepen, de risico-groepen? Met strenge verwijzingen 
naar ‘life-style’ en eigen verantwoordelijkheid? Met een verwijzing naar hun rech­
ten, of plichten? Ik vond het een schone vraag in het rapport ‘Kiezen en 1 )elen': 
heeft iemand recht op bloed, als hij nog nooit bloed gegeven heeft? Hoe dit debat 
te voeren? Wellicht zijn wij ook daar nog niet uit.
?Welke mooi verhaal over het gezondheidszotgsysteem zou u willen helpen bevorderen
Toch iets Europees, denk ik. Ikgeloofin Europa, zelfs als Europa nu een beetje ziek 
is... ach, dat gaat wel weer over. u weet, ik geloof niet in grote mirakels: datje  
opeens, overnight en zonder problemen een verenigd Europa zou hebben, dat zou
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zelts niet wenselijk zijn. Maar ik zou willen blijven pleiten voor vermeerderde 
openheid en luisteren naar mening van andere groepen. De stereotypieën verhel­
pen, die nog zo hardnekkig zijn. Daar zou ik wat aan willen ‘meeduwen \  Vooral 
ook voor wat betreft de gangbare beschrijvingen van de ‘actoren in de zorg’, waar 
men nog vaak te makkelijk stelt: ‘zo zijn artsen*, ‘dat is de industrie’.
Maar een »mun. r^oofó luiropees verhaal \ i v rd t toch steeds bemoeilijkt door allerlei tegen­
gestelde tendenzen van regionalisering, ook in de zorg?
Begrijp me goed, als er ergens een subsidiariteitsbeginsel speelt dan is het wel in de 
gezondheidszorg. En dat is mijns inziens ook goed: laat de beslissingen plaatsvinden 
op het meest geëigende niveau. Ik vind het dus iu principe geen slechte evolutie dat 
het regionale niveau weer eens goed wordt omschreven. Natuurlijk, het gevaar van 
te grote afzondering is daarbij niet denkbeeldig, maar wij zijn er toch ook zelfbij. 
l)e  andere tendens, tot convergentie, zou verder kunnen worden gestimuleerd, 
bijvoorbeeld in de coördinatie van onderzoek, vooral ook op het niveau van me ta­
an alyse van systemen. Mier gebeurt overigens al het nodige, Supranationale instel­
lingen zouden vooral een platformfunctie moeten hebben op een aantal terreinen: 
onderzoek, technologie, geneesmiddelenregulatie, drugs. Ik vind het daarbij niet 
nodig dat wij in Europa een volledig geharmoniseerd systeem nastreven, daar heb 
ik totaal geen behoefte aan. Cïeen eenheidsworst, maar overlegfunctie, platforms, 
waarlanden van eikaars expertise kunnen leren. Neem bijvoorbeeld de Duitse ken­
nis op het gebied van dependeney-systemen, daar hebben wij in heel Europa iets
aan
Hoe breed ziet tt momenteel linropa? W at ia* met pogingen tot samenwer­
king met (hstenropesesystemen?
Met het hele thema van Oost-Huropa* met name met de gang van zaken bij advi­
sering in Oost-Europa, kunt u mij echt uit mijn kot lokken. Met Forum is betrok­
ken bij een aantal gerichte projecten in Oost-Europa, waar wij onze expertise kun­
nen inbrengen. Wij hebben bijvoorbeeld onlangs een programma georganiseerd 
voor mensen uit Oost-Huropa rond informatiesystemen in het Westen, Ook heb­
ben wij niet zo lang geleden met beleidsmakers uit Tsjechië1, Polen, Hongarije en 
Slovakye een seminar gehouden over de nieuwe richtlijnen van de Europese Unie 
inzake geneesmiddelenbeleid, waarop deze landen zich trouwens willen afstem­
men in het vooruitzicht van lidmaatschap, ter versterking van hun toetredingsdos- 
sier.
Maar die advieswereld ... begrijp me goed, er zijn een aantal gewichtige, zeer 
bonafide consultancy-groepen werkzaam, waarvoor ik alle respect heb. Maar ik zie 
in mijn functie helaas nok nogal wat voorbeelden van ware schelmenstreken, van 
groepen die zich opwerpen als consultants, hiervoor grof geld opstrijken, maar ter­
nauwernood weten waarover zij praten, De nieuwe Macchiavelli. Zij verkopen je 
voor grote sommen geld verhalen, die je  zelf kunt bedenken als je twee keer goed 
nadenkt. En ons Forum krijgt dan vragen van zulke lieden als ‘Ik moet adviseren
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over gezondheidszorg in X ofY, kunt u mij in tien zinnen uitleggen hoe het Medi- 
care systeem in Oost-Europa eruit ziet?’ Hier moet snel iets aan gedaan worden. 
Zulke groepen kunnen namelijk in de instabiele polideke situatie in Oost-Europa 
echt veel kwaad aanrichten.
W at zou West-Europa wèl moeten doen ten aanzien van Oost-Europa?
Je blijft hopen dat men door intensievere interactie en communicatie meer zou 
kunnen profiteren van onze eerdere fouten. Op zoveel terreinen is hier door scha­
de en schande al grote deskundigheid opgebouwd.
?Maar u zei zojuist dat wij zo moeilijk van elkaar leretu
Dat is ook zo, maar de internationalisering en uitbreiding van onderlinge banden 
schrijdt natuurlijk voort. Wij kunnen in Europa niet meer zonder elkaar. In geheel 
Europa zal het waarschijnlijk allemaal eerst nog een beetje slechter gaan, voor we 
de juiste toon te pakken hebben. Door die fase moeten wij dan maar heen. Maar wij 
moeten solidair blijven.
U  komt keer op keer uit op solidariteit als het meest basale element in uw verluuit over 
Europese gezondheidszorgsystemen. Bij alle ontwikkelingen in diverse Europese tanden 
is het echter toch wel een vraag wie het solidariteitsgehalte van systemen gaat bewakett? 
Wie moet hierop alert zijn? W ie, behalve de overheid in het verleden t kan zu lke verant­
woordelijkheden dragen? Per definitie zijn  de mensen die onze solidariteit vragen > m en­
sen in zwakke posities.
Eigenlijk blijf ik het een taak vinden van alle actoren in de zorg. Solidariteit moet 
het gezamenlijk streven blijven, ondanks alle reeële verschillen in mondigheid, sta­
tus en invloed in het publieke debat. Overigens zien wij nog steeds heel veel per­
soonlijke betrokkenheid om die solidariteit in het systeem te waarborgen.
Waar z it uw eigen betrokkenheid vooral?
Om de woorden van de oude catechismus maar eens te gebruiken; ‘met heel mijn 
hart, met heel mijn ziel, en met al mijn krachten’ wil ik blijven meewerken aan de 
uitbouw van Europa, waarin ik stellig geloof, en daarbinnen aan een optimaal 
gezondheidszorgsysteem.
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